












Körperliche Aktivität gilt als wichtiger 
Faktor zur Vorbeugung und Behandlung 
chronischer Erkrankungen, zur Steige-
rung des Wohlbefindens sowie zur Sen-
kung vorzeitiger Sterblichkeit [1, 2]. Kör-
perliche Fitness steht in enger Bezie-
hung zu körperlicher Aktivität und wird 
durch regelmäßige körperlich-sportli-
che Betätigung beeinflusst [3]. Körper-
liche Fitness umfasst gesundheitsbezo-
gene Komponenten wie kardiorespira-
torische Fitness (Ausdauer), Kraftaus-
dauer, Muskelkraft, Körperzusammen-
setzung und Beweglichkeit [4]. Studien 
berichten, dass die Dosis-Wirkungs-Be-
ziehung zwischen kardiorespiratorischer 
(aerober) Fitness und Gesundheit sogar 
noch stärker ausgeprägt zu sein scheint 
als zwischen körperlicher Aktivität und 
Gesundheit [3, 5]. Nach den Ergebnis-
sen der „Aerobics Centre Longitudi-
nal Study“ (ACLS) weisen die fittesten 
Männer und Frauen im obersten Quin-
til, verglichen mit den am wenigsten fit-
ten Männern und Frauen im untersten 
Quintil, ein um 43% bzw. 53% niedrige-
res relatives Risiko für Gesamtsterblich-
keit und ein um 47% bzw. 70% niedrige-
res Risiko für kardiovaskuläre Sterblich-
keit auf [6, 7]. Die kardiorespiratorische 
Fitness kann durch mäßig anstrengende 
bis sehr anstrengende aerobe (ausdauer-
orientierte) Aktivität verbessert werden 
[8], welche in den aktualisierten Richtli-
nien zur körperlichen Aktivität der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) [9] 
erstmals explizit empfohlen wird. Es ist 
daher Aufgabe der Prävention und Ge-
sundheitsförderung, durch die Förde-
rung aerober körperlich-sportlicher Ak-
tivität das Niveau der kardiorespiratori-
schen Fitness in der Bevölkerung zu ver-
bessern. Um den Erfolg der entsprechen-
den Maßnahmen zu überprüfen, besteht 
ein Forschungsbedarf, die kardiorespira-
torische Fitness auf Bevölkerungsebene 
zu untersuchen und deren Entwicklungs-
trends zu verfolgen. Verglichen mit sub-
jektiven Befragungsinstrumenten bietet 
die objektive Messung der kardiorespi-
ratorischen Fitness Vorteile hinsichtlich 
der Validität und Reliabilität der Mess-
ergebnisse [10]. Deshalb wurde in der 
ersten Erhebungswelle der bundeswei-
ten „Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland“ (DEGS1) ein sub-
maximaler Fahrrad ergometertest einge-
setzt, um eine objektive Einschätzung der 
kardiorespiratorischen Fitness Erwach-
sener im Alter von 18 bis 64 Jahren vor-
zunehmen [11].
Zielstellung dieses Beitrags ist es, die 
Messmethodik zu beschreiben, die Zu-
sammensetzung der Studienteilnehmer 
hinsichtlich ihrer Testtauglichkeit darzu-




Die „Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland“ (DEGS) ist Bestand-
teil des Gesundheitsmonitorings des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI). Konzept und 
Design von DEGS sind an anderer Stelle 
ausführlich beschrieben [12, 13, 14, 15, 16]. 
Die erste Erhebungswelle (DEGS1) wur-
de von 2008 bis 2011 durchgeführt und 
umfasste Befragungen, Untersuchungen 
und Tests [17, 18]. Zielpopulation war 
die in Deutschland lebende Bevölkerung 
im Alter von 18 bis 79 Jahren. DEGS1 hat 
ein Mischdesign, das gleichzeitig quer- 
und längsschnittliche Analysen ermög-
licht. Hierbei wurde eine Einwohnermel-
deamtsstichprobe durch ehemalige Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer des Bun-
des-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) 
ergänzt. Insgesamt nahmen 8152 Per-
sonen teil, darunter 4193 Ersteingela-
dene (Response 42%) und 3959 ehema-
lige Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
des BGS98 (Response 62%). 7238 Per-
sonen besuchten eines der 180 Untersu-
chungszentren, 914 wurden ausschließ-
lich befragt. Die Nettostichprobe [13] 
ermöglicht für den Altersbereich von 
18 bis 79 Jahren repräsentative Quer-
schnittanalysen und Trendaussagen im 
Vergleich mit dem BGS98 (n=7988, da-
von 7116 in Untersuchungszentren). Die 
Daten der erneut Teilnehmenden sind 
für Längsschnittanalysen nutzbar. Die 
Querschnitt- und Trendanalysen werden 
mit einem Gewichtungsfaktor durchge-
führt, der Abweichungen der Stichpro-
be von der Bevölkerungsstruktur (Stand 
31.12.2010) hinsichtlich Alter, Geschlecht, 
Region und Staatsangehörigkeit sowie 
Gemeindetyp und Bildung korrigiert 
[13]. Für den Untersuchungsteil wurde 








stellt. Bei der Berechnung der Gewich-
tung für die ehemaligen Teilnehmen-
den des BGS98 wurde die Wiederteil-
nahmewahrscheinlichkeit, basierend auf 
einem logistischen Modell, berücksich-
tigt. Für die Durchführung von Trend-
analysen werden die Daten des Bundes-
gesundheitssurveys 1998 auf den Bevöl-
kerungsstand zum 31.12.2010 altersadjus-
tiert. Eine Nonresponder-Analyse und 
der Vergleich einzelner erhobener Indi-
katoren mit Daten der amtlichen Statis-
tik weisen auf eine hohe Repräsentativi-
tät der Stichprobe für die Wohnbevölke-
rung in Deutschland hin [13].
Alle Teilnehmenden wurden über die 
Studieninhalte und -ziele informiert und 
unterzeichneten eine schriftliche Ein-
willigungserklärung. Das Studienproto-
koll wurde von der Ethikkommission der 
Charité – Universitätsmedizin Berlin so-
wie vom Bundesbeauftragten für Daten-
schutz und Informationsfreiheit geprüft 
und als unbedenklich eingestuft.
Messmethode
Auswahl des Testverfahrens
Maximale Belastungstests, in denen mit-
tels Spirometrie die maximale Sauerstoff-
aufnahmefähigkeit (VO2max) gemes-
sen wird, gelten als Referenzverfahren 
zur Messung der kardiorespiratorischen 
Fitness [19]. Auch wenn maximale Be-
lastungstests im Allgemeinen als sicher 
gelten, kann das Eintreten von Herz-
Kreislauf-Zwischenfällen und Tod wäh-
rend der Belastung nicht gänzlich aus-
geschlossen werden, da sich die Wahr-
scheinlichkeit, einen plötzlichen Herz-
tod zu erleiden, unter anstrengender 
körperlicher Belastung erhöht [20, 21]. 
Je mehr Risikofaktoren wie hohe Blut-
fettwerte, Bluthochdruck, Rauchen, Dia-
betes mellitus oder Vorerkrankungen am 
Herzen bei einer Person vorliegen, des-
to höher ist das Zwischenfallrisiko [22]. 
In klinischen Settings kann von einer Ri-
sikorate von bis zu 1 per 2500 Tests aus-
gegangen werden [23, 24]. Maximale Be-
lastungstests setzen daher die Anwesen-
heit eines qualifizierten Arztes sowie eine 
apparative Ausstattung mit Mehrkanal-
EKG-Gerät, vollständige Notfallausrüs-
tung und Defibrillator voraus [19, 25]. 
Bei submaximalen Belastungstests ist 
das Zwischenfallrisiko bei Herzpatien-
ten nur etwa halb so groß wie bei ma-
ximalen Belastungstests [23, 26]. Da die 
Anforderungen an Ausstattung und Per-
sonal geringer sind [19] und die Testdau-
er kürzer ist, stellen submaximale Belas-
tungstests eine kostengünstige Alterna-
tive zu maximalen Belastungstests dar; 
bei einer dennoch adäquaten Einschät-
zung der kardiorespiratorischen Fitness 
[6]. In mit DEGS1 vergleichbaren natio-
nalen Gesundheitsstudien wie dem US-
amerikanischen „National Health and 
Nutrition Examination Survey“ (NHA-
NES) [27] oder dem aus tralischen „Sur-
vey of the Fitness of Australiens“ [28] 
wurden submaximale Belastungstests 
mittels Laufband respektive Fahrrader-
gometer eingesetzt. Unter der Annahme, 
dass sich die Beziehung zwischen der 
Herzfrequenz und der Sauerstoffaufnah-
me linear verhält, wurde in den genann-
ten Studien die VO2max auf Basis von 
Herzfrequenzdaten per Extrapolation ge-
schätzt [27, 28]. Validierungsstudien ha-
ben gezeigt, dass die Korrelationen zwi-
schen der geschätzten VO2max subma-
ximaler Belastungstest und der gemesse-
nen VO2max maximaler Belastungstests 
auf dem Fahrradergometer hoch sind: Es 
wurden Korrelationskoeffizienten von 
0,69 bis 0,98 berichtet [29, 30]. Maximale 
und submaximale Belastungstests weisen 
beide eine hohe Reliabilität auf, es wur-
den Korrelationskoeffizienten größer als 
0,9 berichtet [30]. Um interindividuel-
le Vergleiche bei maximalen Belastungs-
tests hinsichtlich der VO2max durchzu-
führen zu können, muss sichergestellt 
sein, dass alle Testpersonen gleicherma-
ßen maximal belastet werden, was eine 
Herausforderung darstellt. Submaximale 
Tests haben den Vorteil, dass man unab-
hängig von der Motivation des Teilneh-
menden ist, dessen individuelle maxi-
male Leistungsgrenze zu erreichen [31]. 
Fahrradergometer sind generell günsti-
ger, kleiner, erzeugen weniger Lärm und 
Bewegung am Oberkörper als Laufbän-
der, allerdings kommt es bei Untrainier-
ten häufiger zu Ermüdungserscheinun-
gen in der Beinmuskulatur [23].
Nach Expertenkonsultationen sowie 
einer Risiko-Kosten-Nutzen-Abwägung 
unter den Rahmenbedingungen eines na-
tionalen mobilen Untersuchungssurveys, 
wurde zur Erfassung der kardiorespira-
torischen Fitness in DEGS1 der Einsatz 
eines submaximalen Fahrradergometer-
tests bei asymptomatischen Personen im 
Alter von 18 bis 64 Jahren gewählt. Die 
kardiorespiratorische Fitness wird dabei 
anhand der belastungsinduzierten Ent-
wicklung der Herzfrequenz sowie der 
Laktatkonzentration geschätzt. Die Lak-
tatanalyse ist, ebenso wie die Blutgasmes-



































frequenzanalyse hinsichtlich der Mess-
gütekriterien überlegen, da sie, sofern 
eine Mindestleistung erbracht wird, un-
abhängig von der Mitarbeit des Teilneh-
menden ist [32]. Im Kontext eines sub-
maximalen Belastungsprotokolls bietet 
die laktatbasierte Einschätzung der Leis-
tungsfähigkeit an festgelegten Schwel-
len im Vergleich zur Bestimmung der 
VO2max den Vorteil, dass interpersonel-
le Vergleiche vorgenommen werden kön-
nen, ohne dass die Testperson maximal 
belastet [19] bzw. die VO2max auf Basis 
von Linearitätsannahmen [33] geschätzt 
werden muss.
Einschlusskriterien
Bei bestehenden kardiovaskulären und 
pulmonalen Erkrankungen erhöht sich 
das Risiko von Herz-Kreislauf-Zwi-
schenfällen unter körperlicher Belastung 
[19, 22, 23]. Deshalb wurde mittels einer 
modifizierten deutschen Fassung des 
„Physical Activity Readiness-Question-
naire“ (PAR-Q) [34, 35] die Testtauglich-
keit der 18- bis 64-jährigen Teilnehmen-
den anhand von 9 Fragen überprüft, um 
das Zwischenfallrisiko im Rahmen der 
Studie zu minimieren (. Abb. 1). Die 
PAR-Q-Version der Deutschen Gesell-
schaft für Sportmedizin und Prävention 
(DGSP) [35] wurde modifiziert, indem 
die immer zu beachtenden Vorgaben zu 
vorübergehenden Erkrankungen wie Er-
kältung, Fieber oder Schwangerschaft in 
den Fragenkatalog integriert wurden. 
Der PAR-Q sieht vor, dass bei positiv be-
antworteten PAR-Q-Fragen der Sach-
verhalt in einem ärztlichen Gespräch 
überprüft wird. Dadurch konnte teil-
weise trotz zunächst positiv beantworte-
ter PAR-Q-Fragen Testtauglichkeit attes-
tiert werden. Als absolute Kontraindika-
tionen galten die nach erneuter Nachfra-
ge durch den Arzt positiv beantworteten 
PAR-Q-Items „Bewegung und Sport nur 
unter ärztlicher Kontrolle“, „Einnahme 
von Medikamenten wegen Herz- oder 
Atemproblemen“ und „Schwangerschaft 
jenseits der 12. Woche“. Einschlusskrite-
rien für den Fahrradergometertest wa-
ren die Zugehörigkeit zur Altersgruppe 
der 18- bis 64-Jährigen, eine vorliegende 
Einwilligungserklärung des Teilnehmen-
den sowie die Testtauglichkeit.
Gerätetechnische Ausrüstung
Folgende Materialen wurden im Rah-
men des Testaufbaus eingesetzt: kali-
brierter Fahrradergometer mit integ-
rierter Blutdruckmessvorrichtung und 
Polar-Herzfrequenzempfänger (Ergo-
sana CE 0124), Blutdruckmanschetten 
(Ergosana), Herzfrequenzsender (Ore-
gon), Notebook mit Ergometersoftware 
(Dr. Schmidt GmbH), Barcode-Scan-
ner, Laktatmessgerät (EKF-Diagnostics, 
BiosenC_line), durchblutungsfördernde 
Salbe, Haemostiletten, Kapillaren (20 µl), 
Defibrillator, ärztlicher Notfallkoffer und 
20-Punkte-Borg-Skala [36]. Die Borg-
Skala wird häufig eingesetzt, um zu be-
urteilen, ob eine angestrebte Belastung 
des Teilnehmenden während der Ergo-
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die individuelle maximale Belastung 
Borg-Werten von ≥17 [37].
Standardisierter 
Untersuchungsablauf
Die Testperson wurde über den Unter-
suchungsablauf informiert und auf dem 
Ergometer positioniert. Auf das Ohr-
läppchen wurde durchblutungsfördern-
de Salbe aufgebracht und der befeuchtete 
Brustgurt sowie die Blutdruckmanschet-
te angelegt. Computergestützt wurde die 
individuelle Zielherzfrequenz bestimmt 
(maximale Herzfrequenz: 220 minus Le-
bensalter, davon 85% [38]). Für die Vor-
startlaktatmessung wurden 20 µl Kapil-
larblut aus dem Ohrläppchen abgenom-
men. Das Software-gesteuerte Testpro-
gramm startete mit der Ermittlung der 
Vorstartherzfrequenz und des Vorstart-
blutdrucks. Nach dem Schema der WHO 
[39] wurde mit 25 W Belastung begon-
nen und alle 2 min Software-gesteu-
ert um 25 W gesteigert. Die Testperson 
wurde aufgefordert, eine Drehzahl von 
70 Umdrehungen pro Minute möglichst 
konstant zu halten [32, 40]. Die Herzfre-
quenz wurde kontinuierlich aufgezeich-
net. Eine Minute nach dem Wechsel der 
Belastungsstufe wurde automatisch der 
Blutdruck gemessen und am Ende jeder 
Stufe Kapillarblut abgenommen. Wur-
de die zuvor ermittelte Zielherzfrequenz 
länger als 30 s überschritten, wurde die 
Belastungssteigerung abgeschlossen. 
Am Ende der höchsten Belastungs-
stufe sollte die Testperson eine Einschät-
zung der empfundenen Belastungsinten-
sität anhand der Borg-Skala [36] geben. 
Nach Beendigung der erreichten Be-
lastungsstufe schaltete die Software in 
das 5-minütige, leistungsneutrale Erho-
lungsprogramm um, in welchem noch 
dreimal der Blutdruck gemessen und 
die Herzfrequenzentwicklung (Heart-
Rate-Recovery) aufgezeichnet wurde. 
Nach der letzten Blutentnahme wurden 
die Laktatproben ausgewertet. Eine erste 
herzfrequenzbasierte Einschätzung der 
Ausdauerleistungsfähigkeit wurde com-
putergestützt mittels der Normwertta-
belle von Rost & Hollmann vorgenom-
men [41] und den Teilnehmenden un-
mittelbar nach Untersuchungsende mit-
geteilt.
Abbruchkriterien
Es galten folgende Abbruchkriterien 
[19, 40, 42]: Abnahme der Herzfrequenz 
trotz steigender Belastung (>30 s), Über-
schreiten des Blutdrucks von 220 mmHg 
systolisch bzw. 120 mmHg diastolisch, 
stark absinkender Blutdruck (mehr als 
10 mmHg unterhalb des Anfangsblut-
drucks), Herzbeschwerden (Engegefühl), 
auffällige Blässe, Atemnot, Kopfschmer-
zen, Schwindel, Sehstörungen, subjek-
tive Erschöpfung, Beinschwäche, Bein-
krämpfe, Abfall der Tretkurbelfrequenz 




Zur Beurteilung der Ausdauerleistungs-
fähigkeit mittels der Herzfrequenzdaten 
wird das Konzept der „Physical Work 
Capacity“ (PWC) angewendet [31, 43]. 
Dem Ansatz zufolge wird die erbrachte 
Leistung bestimmt, die beim Überschrei-
ten festgelegter Herzfrequenzschwel-
len bei 130 oder 150 Schlägen pro Minu-
te (S/min) geleistet wird. Diese wird an-
schließend zum Körpergewicht der Test-
person in Bezug gesetzt. Ab einem Al-
ter von 44 Jahren liegt die Zielherzfre-
quenz bei submaximalen Belastungs-
tests bereits unter 150 S/min, demnach 
kann für diese Altersgruppe methoden-
bedingt nur noch die PWC130 berech-
net werden. Je höher die gewichtsbezo-
genen PWC-Werte sind, desto besser 
ist die aerobe Ausdauerleistungsfähig-
keit der Teilnehmenden zu bewerten. Da 
die aufgezeichneten Herzfrequenzwerte 
in der Regel nicht exakt den für die Ziel-
gruppe relevanten Herzfrequenzschwel-
len (130, 150 S/min) entsprechen, wer-
den die PWC130 und PWC150 mithilfe des 
mathematischen Verfahrens der linearen 
Interpolation nach der Formel von Rost 
& Hollmann [41] bestimmt (. Abb. 2).
Allerdings nimmt die maximale Herz-
frequenz mit steigendem Alter kontinu-
ierlich ab [38]. Dieser Umstand wirkt 
sich bei Altersgruppenvergleichen als 
Störfaktor aus, wenn die Berechnung 
pulsbezogener Leistungswerte an fi-





































































frequenz von 150 S/min entspricht bei 
einer 20-jährigen Person etwa 75%, bei 
einer 64-jährigen Person etwa 96% der 
maximalen Herzfrequenz. Dies führt zu 
dem Problem, dass die kardiorespirato-
rische Fitness jüngerer Personen, vergli-
chen mit der von älteren Personen, im 
Kontext bevölkerungsbezogener Studien 
unterschätzt wird [28]. Bei individuel-
len Schwellenkonzepten hingegen, wird 
die pulsbezogene Leistung beispielsweise 
an der variablen Herzfrequenzschwelle 
von 75% der altersbasierten maximalen 
Herzfrequenz (PWC75%) [28] bestimmt. 
Die individuelle Herzfrequenz kann mit 
der Formel 0,75 * (208–0,7 * Alter) [38] 
bestimmt werden. Anschließend wird 
die pulsbezogene Leistung (PWC75%) an 
der berechneten individuellen Herzfre-
quenzschwelle mittels grafischer oder 
rechnerischer Interpolation ermittelt 
(. Abb. 2). Individuelle Schwellenkon-
zepte sind im Rahmen von Zusammen-
hangsanalysen den fixen Schwellenkon-
zepten vorzuziehen, da für die altersab-
hängige Abnahme der maximalen Herz-
frequenz kontrolliert wird [28].
Zur Auswertung der DEGS1-Da-
ten werden beide Auswertungsverfah-
ren angewendet. Die PWC130, 150 werden 
zum Abgleich der DEGS1-Werte mit den 
Richtwerten von Rost & Hollmann benö-
tigt und die PWC75% zur Erstellung von 
Zusammenhangsanalysen.
Laktatbasierte Auswertung
Zur Auswertung der Blutlaktatwerte 
wird das Auswertungskonzept der PWC 
auf die Blutlaktatwerte übertragen. 2, 3 
und 4 mmol/l stellen potenzielle Lak-
tatschwellen dar, an denen die erbrach-
te Leistung berechnet und Individuen 
miteinander verglichen werden können. 
Mithilfe der bereits genannten Inter-
polationsformel [41] können, wie bereits 
für die Herzfrequenzwerte beschrieben, 
die Laktatleistungswerte an den Schwel-
len 2, 3 und 4 mmol/l ermittelt werden 
(. Abb. 3) und anschließend zum Kör-
pergewicht der Testperson in Bezug ge-
setzt werden. Ferner können Vergleiche 
auch an variablen Laktatschwellen, wie 
beispielsweise der individuellen anae-





Die Gesamtstichprobe der 18- bis 64-jäh-
rigen DEGS1-Teilnehmenden, die unter-
sucht und befragt wurden, belief sich 
auf 5263 Personen. 316 Personen (6,0%) 
wurden als qualitätsneutrale Ausfäl-
le eingestuft, bei denen aus technischen 
oder organisatorischen Gründen kein 
Fahrradergometertest durchgeführt wer-
den konnte. 1836 Personen (34,9%) wur-
den aufgrund von Testuntauglichkeit 
nach PAR-Q ausgeschlossen. Mit zuneh-
mendem Alter nahm die Ausschluss-
wahrscheinlichkeit für den Fahrrader-
gometertest zu. Frauen wurden häufi-
ger vom Test ausgeschlossen als Männer 
(. Tab. 1). Die „Einnahme von Medi-
kamenten wegen Bluthochdruck, Herz- 
oder Atemproblemen“ war die Kontrain-
dikation, die bei den Ausgeschlossenen 
am häufigsten verzeichnet wurde. Die 
potenziellen Ausschlussgründe „jemals 
wegen Schwindel gestürzt“, „Knochen- 
und Gelenkprobleme“ und „Schmerzen 
in der Brust“ wurden am häufigsten nach 
klärenden Rückfragen durch den Arzt als 
unbedenklich für die Testteilnahme ein-
gestuft (. Tab. 2).
Die endgültige Studienstichprobe für 
den Fahrradergometertest umfasste 3111 
testtaugliche Personen, 1521 Männer und 
1590 Frauen. 81 Teilnehmende absol-
vierten trotz Testtauglichkeit den Ergo-
metertest nicht. Häufigste Ursachen für 
eine Nichtteilnahme trotz Testtauglich-
keit waren Verweigerung (n=25), Ver-
ständigungsprobleme (n=12) und Zeit-
mangel (n=8) seitens des Teilnehmen-
den. 3030 Teilnehmende absolvierten 
den Belastungstest. Bei 359 Teilnehmen-
den (11,9%) wurde der Test vor Erreichen 
der festgelegten Zielherzfrequenz abge-
brochen. Häufigste Gründe für einen 
vorzeitigen Testabbruch waren subjekti-
ve Erschöpfung (n=201), Überschreitung 
der Blutdruckgrenzwerte (n=93), tech-
nische Probleme (n=78) sowie Blässe, 
Atemnot, Schwindel oder Kopfschmer-
zen (n=9). Herz-Kreislauf-Zwischenfäl-
le wurden nicht verzeichnet.
Die Testteilnahmequote lag bei 97,4% 





















































tauglicher Personen, 61,2% bezogen auf 
die Bruttostichprobe (bereinigt um qua-
litätsneutrale Ausfälle) und 57,2% be-
zogen auf die Gesamtstichprobe. Insge-
samt konnte bei 2843 Personen die ge-
wichtsbezogene PWC130 bestimmt wer-







er betrug 10,8 min. Einschließlich der 
5-minütigen Erholungsphase sowie der 
Testeinweisung nahm der Fahrradergo-
metertest im Untersuchungsablauf etwa 
15–20 min ein. Die maximale Anzahl ab-
solvierter Belastungsstufen belief sich auf 
12 Stufen (300 W).
Im Durchschnitt wurden von den 
Teilnehmenden 5,4 Belastungsstufen ab-
solviert. Dies entspricht einer Leistung 
von 135 W. Der Mittelwert des subjekti-
ven Anstrengungsempfindens nach der 
Borg-Skala [36] in der letzten Belas-
tungsstufe entsprach bei Frauen einem 
Borg-Wert von 14,9 und bei Männern 





In DEGS1 wurde eine Testausschlussra-
te aufgrund von Krankheit und Symp-
tomen nach PAR-Q in Höhe von 34,9% 
verzeichnet. Die Ausschlussrate nahm 
mit steigendem Alter zu. Damit wurde 
die auf Grundlage der Krankheitsprä-
valenzen der Gesundheitsberichterstat-
tung für Deutschland (GBE) vor Studien-
beginn erwartete Testausschlussrate nach 
PAR-Q von etwa einem Drittel der Teil-
nehmenden geringfügig überschritten. 
Laut der Studie „Gesundheit in Deutsch-
land aktuell 2009“ (GEDA09) lag die 
Prävalenz chronischer Erkrankungen bei 
den 18- bis 64-Jährigen bei etwa 33%, wo-
bei auch hier die Prävalenz mit steigen-
dem Alter zunahm [46]. Auch der Anteil 
von 28% der Testpersonen, die angaben, 
aufgrund von Bluthochdruck bzw. Atem- 
oder Herzproblemen Medikamente ein-
zunehmen, entspricht in etwa der 12-Mo-
nats-Prävalenz des Bluthochdrucks in 
Höhe von etwa 26% laut GEDA09.
Bei der Konzipierung des Tests wurde 
besonderer Wert darauf gelegt, eine hohe 
Datenqualität zu erreichen und gleich-
zeitig das Risiko der Teilnehmenden für 
einen Herz-Kreislauf-Zwischenfall so ge-
ring wie möglich zu halten. Das mittle-
re subjektive Anstrengungsempfinden 
am Ende der letzten Belastungsstufe ent-
sprach in DEGS1 einem Borg-Wert von 
etwa 15 („anstrengend“) [36], was – wie 
durch das Studiendesign angestrebt – 
einer submaximalen Belastung des Teil-
nehmenden entspricht. Zudem kam es 
im gesamten Studienverlauf zu keinem 
Tab. 2  Verteilung der Gründe (Mehrfachnennung möglich), die nach dem Physical Activity Readiness-Questionnaire (PAR-Q) zum 
Testausschluss führten, stratifiziert nach Geschlecht









n % n % n % n % n %
Ausschlussgründe
Sport nur unter ärztlicher Kontrolle 216 8,3 45 20,8 224 9,6 45 20,1 350 19,1
Schmerzen in der Brust 332 12,7 121 36,4 253 10,8 106 41,9 358 19,5
Probleme mit Atmung 551 21,1 188 34,1 342 14,6 113 33,0 592 32,2
Jemals wegen Schwindel gestürzt 539 20,7 301 55,8 317 13,6 164 51,7 391 21,3
Knochen- oder Gelenkprobleme 806 30,9 316 39,2 642 27,5 280 43,6 852 46,4
Medikationd 731 28,0 110 15,0 647 27,7 91 14,1 1177 64,1
Fieber oder Erkältung 247 9,5 53 21,5 134 5,7 25 18,7 303 16,5
Vermutlich oder sicher schwanger 32 1,2 7 21,9 – – – – 25 1,4
Weitere Kontraindikationen 147 5,6 22 15,0 136 5,8 17 12,5 244 13,3
aAnzahl und Anteil positiv beantworteter PAR-Q-Ausschlussgründe nach dem selbstausgefüllten PAR-Q-Fragebogen. bAnzahl und Anteil durch den Arzt zurückgenomme-
ner Ausschlussgründe. cAnzahl und Anteil gültiger Ausschlussgründe bezogen auf endgültig testuntaugliche Männer und Frauen (mehrere Ausschlussgründe je Ausschluss 




18 bis 29 Jahre 30 bis 39 Jahre 40 bis 49 Jahre 50 bis 64 Jahre Gesamt
n % (95%-KI) n % (95%-KI) n % (95%-KI) n % (95%-KI) N % (95%-KI)
Geschlecht
Frauen 110 20,1 (16,8–23,5) 98 22,7 (18,7–26,7) 227 32,6 (29,1–31,1) 585 53,1 (50,1–56,0) 1020 36,7 (34,9–38,5)
Männer 67 12,8 (9,9–15,6) 76 18,5 (14,8–22,3) 179 29,8 (26,2–33,5) 494 51,9 (48,7–55,1) 816 32,8 (31,0–34,7)
Gesamt 177 16,5 (14,3–18,8) 174 20,7 (17,9–23,4) 406 31,3 (28,8–33,9) 1079 52,5 (50,4–54,7) 1836 34,9 (33,6–36,7)




Herz-Kreislauf-Zwischenfall. Mit einer 
im Durchschnitt erreichten submaxima-
len Belastung bei gleichzeitiger Vermei-
dung von Herz-Kreislauf-Zwischenfäl-
len wurde die angestrebte Balance zwi-
schen ausreichender Belastung und Si-
cherheit erzielt.
Interne und externe Validität
Die interne Validität der erhobenen 
Messparameter ist im Kontext bevölke-
rungsbezogener Studien, in denen be-
vorzugt subjektive Befragungsinstru-
mente zur Erfassung körperlicher Akti-
vität und Fitness eingesetzt werden, als 
hoch zu bewerten [3]. Die Entscheidung 
für ein submaximales Belastungsproto-
koll und die Schätzung der kardiorespi-
ratorischen Fitness auf Basis von Herz-
frequenzdaten, entspricht dem Vorgehen 
in vergleichbaren nationalen Gesund-
heitsstudien [27, 28]. Im Vergleich zur 
Referenzstandardmessung der VO2max 
in maximalen Belastungstests muss bei 
der herzfrequenzbasierten Einschätzung 
der Fitness in submaximalen Belastungs-
tests jedoch von einer reduzierten Validi-
tät ausgegangen werden: Es wurden Kor-
relationskoeffizienten von 0,69 bis 0,98 
berichtet [29, 30]. Herzfrequenzparame-
ter gelten, verglichen mit Sauerstoffauf-
nahme- und Laktatparametern, als weni-
ger valide, da die Herzfrequenz von Le-
bensalter, Geschlecht, Trainingszustand, 
Körpertemperatur, Umgebungstempe-
ratur und vegetativen Faktoren abhän-
gig ist [47], welche zu einer erhöhten 
Schwankungsbreite der Herzfrequenz 
beitragen. Die zusätzliche Erfassung von 
Laktatparametern stellt, verglichen mit 
nationalen Gesundheitsstudien in ande-
ren Ländern, einen Mehrwert der Studie 
dar, da Laktatparameter gleichermaßen 
wie die der Sauerstoffaufnahme zur vali-
den Beurteilung der aeroben Leistungs-
fähigkeit geeignet sind [47].
Die Ergebnisse sind verallgemei-
nerbar für die Grundgesamtheit nach 
PAR-Q testtauglicher Erwachsener in der 
Altersgruppe von 18 bis 64. Die Genera-
lisierbarkeit der Ergebnisse bezogen auf 
die Gesamtbevölkerung in dieser Alters-
gruppe ist aufgrund der positiven Selek-
tierung nach PAR-Q testtauglicher Per-
sonen eingeschränkt. Es ist zu erwarten, 
dass testuntaugliche Personen durch-
schnittlich eine geringere kardiorespira-
torische Fitness aufweisen als testtaugli-
che Personen. Beobachtungsstudien wei-
sen auf einen wechselseitig negativen Zu-
sammenhang zwischen kardiorespirato-
rischer Fitness und der Prävalenz von 
Bluthochdruck hin [48]. Da das Vorlie-
gen von Bluthochdruck die Wahrschein-
lichkeit erhöht, nach PAR-Q vom Test 
ausgeschlossen zu werden, kann davon 
ausgegangen werden, dass die kardiore-
spiratorische Leistungsfähigkeit in der 
Gesamtbevölkerung geringer ausgeprägt 
ist als bei der Grundgesamtheit testtaug-
licher Personen. Dieser Selektionsbi-
as ist in höheren Altersgruppen stärker 
ausgeprägt, da mit zunehmendem Alter 
der Anteil testuntauglicher Personen zu-
nimmt.
Ausblick
Die derzeit in der Fachöffentlichkeit 
empfohlenen Richtwerte zur PWC [8, 
40, 42, 47] wurden vor rund 30 Jahren 
auf Basis einer vergleichsweise kleinen 
nicht randomisierten Stichprobe (An-
zahl der Männer =123; Anzahl der Frau-
en nicht angegeben) erstellt, die aus un-
trainierten Erwachsenen bestand, die 
das Institut der Arbeitsgruppe besuchten 
[41]. Bundesweite Richtwerte zur laktat-
basierten Einschätzung der Leistungsfä-
higkeit liegen nach unserem Wissen bis-
lang nicht vor [49]. DEGS1 ermöglicht 
die Erstellung aktueller herzfrequenz- 
und laktatbasierter Richtwerte zur kar-
diorespiratorischen Fitness auf Basis 
einer bundesweiten Stichprobe. Es ist ge-
plant, die objektiven Daten zur kardiore-
spiratorischen Fitness mit den ebenfalls 
in DEGS1 erhobenen subjektiven Daten 
zur körperlich-sportlichen Aktivität zu 
vergleichen sowie Zusammenhangs-
analysen zwischen der kardiorespiratori-
schen Fitness und weiterer in DEGS1 er-
hobener Variablen durchzuführen. Ne-
ben der Untersuchung soziodemografi-
scher Determinanten bietet die Breite der 
in DEGS1 erhobenen Gesundheitsvaria-
blen [14] vielfältige Möglichkeiten, die 
Beziehung zwischen kardiorespiratori-
scher Fitness und Gesundheit zu unter-
suchen. Darüber hinaus ist geplant, die 
DEGS1-Teilnehmenden in regelmäßigen 
Abständen erneut zu untersuchen und 
zu befragen. Dadurch bietet sich pers-
pektivisch die Möglichkeit, Trendanaly-
sen und Lebensverlaufsanalysen durch-
zuführen, sowie kausale Zusammenhän-
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